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Проведен анализ результатов ультра-
звуковой эластографии сдвиговой волной 
у 97 пациентов в возрасте от 51 до 78 лет 
с диагнозом “рак предстательной желе-
зы”. У всех пациентов был положитель-
ный ответ прицельной пункционной биоп-
сии визуализируемых при мультипараме-
трическом ультразвуковом исследовании 
очагов в составе расширенной трансрек-
тальной мультифокальной системной 
пункционной биопсии с раздельной марки-
ровкой биоптатов. Разделение пациентов 
на группы проходило в соответствии со 
значениями суммы Глисона. Ультра звуко-
вое исследование проводилось на аппарате 
Aixplorer (Supersonic Imagine, Франция) 
внутриполостным конвексным датчиком 
(3–12 МГц). При сравнении значений мо-
дуля Юнга в группах с различной суммой 
Глисона (5, 6, 7, 8, 9 и 10) получены досто-
верные различия (P < 0,000). При сравне-
нии значений модуля Юнга в подгруппах 

c суммой Глисона <8 и ≥8, <7 и ≥7 также 
получены достоверные различия (P < 0,000). 
Emean в подгруппе c суммой Глисона <8 – 
94,0 (56,7–188,8) кПа (здесь и далее: медиа-
на и 5–95-й процентили), в подгруппе с сум-
мой Глисона ≥8 – 184,7 (77,7–296,8) кПа; 
Emax – 100,0 (66,8–215,9) и 271,7 (87,5–
300,0) кПа соответственно. Emean в под-
группе  c суммой Глисона <7 – 85,3 (53,9–
137,4) кПа, в подгруппе с суммой Глисона 
≥7 – 92,2 (64,6–150,4) кПа; Emax – 
150,0 (78,0–296,1) и 170,6 (82,2–300,0) 
кПа соответственно. Сумма Глисона 
досто верно коррелирует с Emean (rS = 0,69, 
τK = 0,54) и Emax (rS = 0,69, τK = 0,55) 
(P < 0,000 для всех корреляций). Пред-
сказание агрессивных форм рака предста-
тельной железы оказалось возможным 
при использовании порогового значения 
110,0 кПа для Emean и 150,7 кПа для 
Emax с чувствительностью 89,7 и 75,9%, 
специфичностью 67,6 и 82,4% (сумма Гли-
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ВВЕДЕНИЕ
На сегодняшний день эластография за-

нимает достойное место в мультипарамет-
рической ультразвуковой диагностике рака 
предстательной железы [1, 2]. В Рекомен-
дациях Европейской ассоциации урологов 
(European Association of Urology Guidelines) 
в 2015 г. при описании первичной диаг-
ностики рака предстательной железы впер-
вые  обозначены такие ультразвуковые мето-
ды, как эластография и гистосканнинг [3]. 
Хотя, по мнению авторов Рекомендаций, 
на данный момент нет достаточных дока-
зательств их рутинного использования – 
исследования в этом направлении продол-
жаются. Однако Европейская федерация 
ассоциаций ультразвука в медицине и био-
логии (EFSUMB) еще в 2013 г. предста-
вила клинические рекомендации к исполь-
зованию трансректальной ультразвуковой 
эластографии в диагностике рака предста-
тельной железы – это повышение частоты 
положительного результата биопсии (posi-
tive biopsy rate) путем определения жест-

ких очагов для прицельной пункционной 
биопсии [4]. Надо отметить, что это не про-
тиворечит урологическим рекомендациям, 
так как для первичной диагностики рака 
предстательной железы прицельная биоп-
сия не заменяет системную, а дает дополни-
тельную информацию, которая повышает 
информативность морфологического иссле-
дования предстательной железы. Ультра-
зву ковая эластография позволяет по-новому 
характеризовать ткани предстательной же-
лезы, предоставляя данные об эластичности 
(жесткости) интересующих объектов.

Высокая информативность эластографии 
сдвиговой волной в первичной диаг ностике 
рака предстательной железы подтверждена 
многими исследованиями [1, 5–9]. Помимо 
своевременной диагностики, актуальными 
остаются вопросы дифференциации агрес-
сивного и вялотекущего рака предстатель-
ной железы в целях адекватного лечения 
пациентов с агрессивной формой болезни. 
Лечение рака предстательной железы за-
висит от стадии болезни, вида рака и воз-
раста больного. Стадия рака предстатель-
ной железы оценивается по классической 
системе TNM, которая обеспечивает инфор-
мацию о локализации болезни, в то время 
как вид опухоли определяется морфоло-
гическим анализом, характеризующим уро-
вень дифференцировки ткани [10]. Агрес-
сивные опухоли характеризуются высо-
кими значениями суммы Глисона [3].

Быстрое развитие ультразвуковой диа-
гностики ставит новые вопросы – возможно 
ли использование эластографии сдвиговой 
волной в оценке агрессивности и стади-
ровании рака предстательной железы? 
Эластография сдвиговой волной – это толь-
ко инструмент для более точного наведения 
или метод, который позволит дифференци-
ровать клинически значимый и незначи-
мый рак [1]?

В Рекомендациях Европейской ассоциа-
ции урологов 2015 г. отмечены оператор-
зависимость ультразвуковых технологий 
и невозможность проведения дифференци-
альной диагностики стадий Т2 и Т3 с ин-
формативностью, достаточной для рутин-
ного использования [3]. При этом упоми-
наются лишь трехмерное ультразвуковое 
исследование, энергетическое допплеро-
графическое картирование и ультразвуко-
вое исследование с контрастным усилением.

сона ≥8) и 106,3 кПа для Emean и 134,0 кПа 
для Emax с чувствительностью 76,4 
и 72,7%, специфичностью 83,3 и 88,1% 
(сумма Глисона ≥7). 100%-я специфич-
ность характерна для пороговых значений 
141,0 кПа (Emean) и 170,0 кПа (Emax) 
в прогнозировании суммы Глисона ≥7 при 
чувствительности 50,9% (для обоих зна-
чений). Найденные пороговые значения 
харак теризуются недостаточной инфор-
мативностью для использования в рутин-
ной практике, особенно с учетом крите-
риев отбора пациентов в анализируемую 
группу (визуализируемые очаговые изме-
нения предстательной железы). Продол-
жение изучения роли визуализирующих 
мето дов  в дифференциации агрессивных 
форм рака предстательной железы пред-
ставляется перспективным направле-
нием.

Клю че вые сло ва: трансректальное 
мульти параметрическое ультразвуковое 
исследование, ультразвуковая эластогра-
фия сдвиговой волной, модуль Юнга, ско-
рость сдвиговой волны, рак предстатель-
ной железы, сумма Глисона.
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В контексте существующего положения 
вещей целью нашей работы явилась оценка 
корреляции суммы Глисона (параметра 
агрессивности) и модуля Юнга (эластоме-
трического параметра, характеризующего 
жесткость тканей) при раке предстатель-
ной железы.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование проводится на клиниче-
ской базе кафедры ультразвуковой диагно-
стики ГБОУ ДПО “Российская медицин-
ская академия последипломного образова-
ния” Министерства здравоохранения 
Российской Федерации – в Клиническом 
госпитале ФКУЗ “МСЧ МВД России по 
г. Москве”. В настоящую работу включен 
анализ результатов ультразвуковой эласто-
графии сдвиговой волной у 97 пациентов 
с выраженной очаговой патологией пред-
стательной железы при трансректальном 
мультипараметрическом ультразвуковом 
исследовании и положительным ответом 
прицельной пункционной биопсии в соста-
ве расширенной трансректальной мульти-
фокальной системной пункционной биоп-
сии (8–12-польная (при увеличении объема 
предстательной железы расширение до 
16-польной)) с раздельной маркировкой 
биоптатов. Биопсия проводилась по стан-
дартным показаниям (повышение уровня 
простатспецифического антигена, резуль-
таты ректального пальцевого исследования 
и мультипараметрического ультразвуково-
го исследования предстательной железы). 
При этом прицельную биопсию проводили 
с учетом данных серошкальной эхографии, 
энергетического допплерографического 
картирования и эластографии сдвиговой 
волной. Ультразвуковыми критериями 
злокачественности, на основании которых 
проводилась прицельная пункционная би-
опсия, считали: очаговые изменения (гипо-
эхогенные подкапсульные участки перифе-
рической зоны, деформирующие контур 
или нет, с четким или размытым контуром; 
очаговая неоднородность эхоструктуры 
пери ферической зоны) (В-режим); зоны ло-
кального усиления кровотока с возможной 
деформацией сосудистого рисунка (энерге-
тическое допплерографическое картиро-
вание); жесткие очаги с использованием 

ранее представленных критериев [1] (эла-
стография сдвиговой волной). Разделение 
пациентов на группы проходило в соответ-
ствии со значениями суммы Глисона. Воз-
раст пациентов колебался от 51 до 78 лет.

Трансректальное мультипараметричес-
кое ультразвуковое исследование предста-
тельной железы было выполнено всем паци-
ентам на аппарате Aixplorer (Supersonic 
Imagine, Франция) с использованием вну-
триполостного широкополосного конвекс-
ного датчика, работающего в диапазоне час-
тот 3–12 МГц по ранее описанной методике 
[11]. В режиме эластографии сдвиговой вол-
ной получены значения модуля Юнга (кПа). 
Для анализа использовали среднее (Emean) 
и максимальное (Emax) значения показа-
теля. Оценка результатов проводилась с уче-
том анализа данных, полученных в визуа-
лизируемом при мультипараметрическом 
ультразвуковом исследовании образовании.

Полученные результаты обрабатывались 
стандартными статистическими методами 
с использованием программы MedCalc, ре-
комендованной для медико-биологических 
исследований. Количественные параметры, 
не подчиняющиеся нормальному распре-
делению, представлены в виде медианы 
(50-й процентиль), 25–75-го процентилей 
(интерквартильный размах), 5–95-го про-
центилей (95% значений), а также мини-
мального и максимального значений. Для 
сравнения значений модуля Юнга в двух 
группах использовали критерий Манна–
Уитни, для множественных сравнений – 
критерий Фридмана. Различия качествен-
ных признаков определяли с помощью кри-
терия χ2. При проведении корреляционного 
анализа вычисляли ранговые коэффициен-
ты корреляции Спирмена (rS) и τ Кендала 
(τK). Результаты статистического анализа 
считали значимыми при P ≤ 0,05.

В процессе работы проводилась ретро-
спективная оценка возможностей ультра-
звуковой эластографии сдвиговой волной 
в диагностике агрессивных форм рака пред-
стательной железы. Выборки выделялись 
на основании результирующего фактора – 
показатель суммы Глисона, а в выборках 
анализировался исходный фактор – данные 
эластометрии сдвиговой волной в очаге 
рака предстательной железы. Для этого 
был использован ROC-анализ. Представ-
лены следующие показатели информатив-
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ности: площадь под кривой (ПпК) (area 
under curve (AUC)), чувствительность, 
специфичность, предсказательная цен-
ность положительного и отрицательного 
теста, отношение правдоподобия положи-
тельного и отрицательного теста.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты оценки жесткости рака пред-
стательной железы представлены в табл. 1 
и на рис. 1–5. Как видно, при сравнении 
значений Emean и Emax между группами 
определяется достоверность различий. 
Более детальная сравнительная межгруп-
повая картина представлена в табл. 2 и 3.

При проведении корреляционного ана-
лиза получены следующие данные. Сумма 
Глисона достоверно коррелирует с Emean 
(rS = 0,69, τK = 0,54, P < 0,000 для обеих 
корреляций) и Emax (rS = 0,69, τK = 0,55, 
P < 0,000 для обеих корреляций). Учитывая 
малое количество наблюдений в 6-й группе, 
был проведен корреляционный анализ без 
учета ее данных. В этом случае были полу-
чены несколько более тесные корреляции 
суммы Глисона и с Emean (rS = 0,70, 
τK = 0,56, P < 0,000 для обеих корреляций), 
и с Emax (rS = 0,70, τK = 0,57, P < 0,000 для 
обеих корреляций). При различных произ-
вольных ранговых группировках с учетом 
значимости морфологического показателя 
(суммы Глисона) результаты корреляцион-
ного анализа улучшить не удалось.

Рис. 1. Графическое представление (медиана и 95%-й доверительный интервал для медианы) жесткости 
рака предстательной железы в зависимости от суммы Глисона. а – Emean, б – Emax.

а б

Таблица 1. Эластометрические данные в соответ-
ствии с суммой Глисона

 
Группы

 Сумма Emean,  Emax, 
  Глисона кПа кПа

 1-я 5 68,4 84,7
 (n = 18)  62,0–94,0 76,0–100,0
   53,9–99,8 65,1–102,6
   53,8–101,0 63,8–103,7

 2-я 6 90,0 100,4
 (n = 24)  80,8–116,5 88,4–132,7
   54,3–140,3 64,7–163,0
   48,0–141,0 64,0–170,0

 3-я 7 118,5 147,3
 (n = 26)  91,0–157,3 96,0–181,3
   78,3–294,8 81,3–300,0
   76,7–295,6 79,7–300,0

 4-я 8 149,3 189,1
 (n = 20)  117,5–279,7 83,0–300,0
   76,4–297,8 134,8–300,0
   75,0–299,3 78,0–300,0

 5-я 9 291,4 300,0
 (n = 6)  284,0–292,8 300,0–300,0
   – –
   282,0–296,7 300,0–300,0

 6-я 10 93,7,  103,7, 
 (n = 3)  150,0 и 284,0 179,3 и 293,0

 Результаты  P = 0,002 P < 0,000
 сравнения
 между группами
 (критерий 
 Фридмана)

Примечание: на первой строке ячейки представлена 
медиана, на второй – 25–75-й процентили, на 
третьей – 5–95-й процентили, на четвертой – 
минимальное – максимальное значения.
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Рис. 2. Эластографическая картина рака предстательной железы. Очаг повышенной жесткости справа. 
Данные морфологического исследования: мелкоацинарная аденокарцинома, 5 баллов по шкале Глисона.

Рис. 3. Эластографическая картина рака предстательной железы. Очаг повышенной жест кости слева. 
Данные морфологического исследования: мелкоацинарная аденокарцинома, 6 баллов по шкале Глисона.
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Рис. 4. Эластографическая картина рака предстательной железы. Очаг повышенной жесткости слева. 
Данные морфологического исследования: ацинарная аденокарцинома, 9 баллов по шкале Глисона.

Рис. 5. Эластографическая картина рака предстательной железы. Тотальное поражение органа. Данные 
морфологического исследования: мелкоацинарная аденокарцинома, 10 баллов по шкале Глисона.
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На основании этих данных произведено 
разделение пациентов на подгруппы в за-
висимости от агрессивности рака предста-
тельной железы [3, 7] (табл. 4). При сравне-
нии значений жесткости в подгруппах 
c суммой Глисона <8 и ≥8, а также <7 и ≥7 
получены достоверные различия.

Надо отметить, что другие авторы также 
оценивали связь значений модуля Юнга 
и суммы Глисона. S. Ahmad et al. (2013) [6] 
получили достоверные различия значений 
жесткости при сумме Глисона 7 (163,0 ±
± 63,0 кПа) (M ± σ) и сумме Глисона 6 
(95,0 ± 28,5 кПа) (P = 0,007), однако при 
сумме Глисона 8 (113,0 ± 20,0 кПа) досто-
верность различий ни с суммой 6, ни с сум-
мой 7 не определялась.

S. Woo et al. (2014) [7] представили зна-
чимые корреляции значений модуля Юнга 
и суммы Глисона (rS = 0,343, P = 0,002). 
Кроме того, они показали достоверные 
различия  значений модуля Юнга в группах 
вялотекущего (сумма Глисона <8) и агрес-
сивного (сумма Глисона ≥8) рака предста-
тельной железы (46,3 ± 40,8 против 68,9 ±
± 51,5 кПа) (M ± σ) (P = 0,048). Это соответ-
ствует нашим данным, однако абсолютные 
значения, полученные в нашем исследова-
нии, гораздо выше. В этой же статье авторы 
представили пороговое значение 43,9 кПа 
для диагностики рака предстательной же-
лезы, что практически соответствует сред-
нему значению в группе с суммой Глисона 
<8. Вероятнее всего, такие различия в дан-
ных объясняются не только различием со-
става пациентов, но и разными задачами 
исследования и, соответственно, отличием 

в подходе к включению в работу больных. 
Минимальное значение модуля Юнга, по-
лученное у пациентов с раком предстатель-
ной железы (n = 79), в исследовании S. Woo 
et al. – 13,5 кПа, в нашем исследовании 

Таблица 2. Результаты множественных сравнений 
Emean (кПа) между группами при использовании 
критерия Фридмана

  Достоверность различий 
 Сравниваемые при P = 0,002 определяется 
 группы при сравнении 
  со следующими группами

 1-я (5) 4-я (8), 5-я (9) и 6-я (10)

 2-я (6) 3-я (7), 4-я (8), 5-я (9) и 6-я (10)

 3-я (7) 2-я (6) и 5-я (9)

 4-я (8) 1-я (5) и 2-я (6)

 5-я (9) 1-я (5), 2-я (6), 3-я (7) и 6-я (10)

 6-я (10) 1-я (5), 2-я (6) и 5-я (9)

Примечание: в скобках указана сумма Глисона, 
соответствующая группе.

Таблица 3. Результаты множественных сравнений 
Emax (кПа) между группами при использовании 
критерия Фридмана

  Достоверность различий 
 Сравниваемые при P < 0,000 определяется 
 группы при сравнении 
  со следующими группами

 1-я (5) 3-я (7), 4-я (8), 5-я (9) и 6-я (10)

 2-я (6) 3-я (7), 4-я (8), 5-я (9) и 6-я (10)

 3-я (7) 1-я (5), 2-я (6) и 5-я (9)

 4-я (8) 1-я (5), 2-я (6) и 5-я (9)

 5-я (9) 1-я (5), 2-я (6), 3-я (7), 
  4-я (8) и 6-я (10)

 6-я (10) 1-я (5), 2-я (6) и 5-я (9)

Примечание: в скобках указана сумма Глисона, 
соответствующая группе.

Таблица 4. Эластометрические данные в зависимо-
сти от агрессивности рака предстательной железы

 Сумма Emean,  Emax, 
 Глисона кПа кПа

Первое сравнение

 5, 6 и 7 94,0 100,0
 (n = 68) 78,4–121,0 86,0–144,0
  56,7–188,8 66,8–215,9
  48,0–295,6 63,8–300,0

 8, 9 и 10 184,7 271,7
 (n = 29) 117,7–290,5 148,8–300,0
  77,7–296,8 87,5–300,0
  75,0–299,3 78,0–300,0

Второе сравнение

 5 и 6 85,3 92,2
 (n = 42) 68,0–100,0 80,0–107,0
  53,9–137,4 64,6–150,4
  48,0–141,0 63,8–170,0

 7, 8, 9 и 10 150,0 170,6
 (n = 55) 111,4–270,7 124,6–298,3
  78,0–296,1 82,2–300,0
  75,0–299,3 78,0–300,0

Примечание: на первой строке ячейки представле-
на медиана, на второй – 25–75-й процентили, на 
третьей – 5–95-й процентили, на четвертой – 
минимальное – максимальное значения. При срав-
нении всех параметров между соответствующими 
группами определяется достоверность различий 
при P < 0,000.
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(n = 97) – 48,0 кПа, максимальное – 191,2 и 
300,0 кПа соответственно.

Наличие максимальных по шкале эла-
стометрии в программе “Предстательная 
железа” значений жесткости (300 кПа) 
определялось у 2 из 26 (7,7%) пациентов 
с показателем суммы Глисона 7 (3-я груп-
па), у 6 из 20 (30,0%) пациентов с показате-
лем 8 (4-я группа), у всех 6 (100,0%) паци-
ентов с показателем 9 (5-я группа) и ни 
у одного из пациентов с показателями 5 
(1-я группа), 6 (2-я группа) и 10 (6-я группа) 
(P < 0,000 при использовании критерия χ2).

Ранее при оценке возможностей эласто-
графии сдвиговой волной в диагностике 
рака предстательной железы нами получе-
ны пороговые уровни для Emean – 52,7 кПа, 
для Emax – 61,3 кПа, характеризующиеся 
высокими значениями стандартных пока-
зателей информативности [1] (табл. 5). Из 
97 больных раком предстательной железы 
только у одного пациента с суммой Глисона 
6 баллов значение Emean было ниже поро-
гового (48,0 кПа). Хочется обратить внима-
ние, что полученные нами пороговые значе-
ния не ниже таковых, рекомендованных 
другими авторами (см. табл. 5). Как огра-
ничение нашего исследования еще раз не-
обходимо отметить, что в анализируемую 
группу вошли только пациенты с визуали-
зируемыми при мультипараметрическом 
ультразвуковом исследовании очаговыми 
изменениями предстательной железы.

Для оценки возможностей прогнозиро-
вания агрессивных форм рака предстатель-
ной железы проведен ROC-анализ. Его ре-
зультаты представлены в табл. 6 и на 
рис. 6–9. С учетом того что при дифферен-
циации форм рака предстательной железы 
наиболее интересным параметром информа-
тивности является специфичность, рассмо-
трены пороговые значения, характеризую-
щиеся 100%-ми значениями специфич-
ности. При сумме Глисона ≥8 для Emean – 
это 295,6 кПа, для Emax – 300,0 кПа. При 
этом чувствительность первого порогового 
значения 10,3% при предсказательной 
ценности  отрицательного теста – 72,3%, 
второго порогового значения – 0,0 и 70,1% 
соответственно. При сумме Глисона ≥7 
для Emean – это 141,0 кПа, для Emax – 
170,0 кПа. При этом чувствительность пер-
вого и второго пороговых значений 50,9% 
при предсказательной ценности отрица-
тельного теста – 60,9%. Эластография сдви-
говой волной показала более интересные 
результаты в прогнозировании суммы Гли-
сона 7 и выше. Однако найденные порого-
вые значения характеризуются недостаточ-
ной информативностью для использования 
в рутинной практике, особенно с учетом 
критериев отбора пациентов в анализируе-
мую группу (визуализируемые очаговые 
изменения предстательной железы). Тем 
не менее продолжение работы в области по-
иска критериев мультипараметрического 

Таблица 5. Показатели информативности (%) эластометрии сдвиговой волной в диагностике рака пред-
стательной железы

                           
 Авторы и параметры

 Чувствитель- Специфич- ПЦПТ ПЦОТ
  ность ность

 В.В. Митьков и соавт. (2012) [11] 93,5 100,0 100,0 94,2
 (эластометрия – модуль Юнга (Emean) ≥53,0 кПа)    

 R.G. Barr et al. (2012) [5] 96,2 96,2 69,4 99,6
 (эластометрия – модуль Юнга >37,0 кПа)    

 В.В. Митьков и соавт. (2013) [1] 95,2 89,3 90,8 94,3
 (эластометрия – модуль Юнга (Emean) ≥52,7 кПа)    

 В.В. Митьков и соавт. (2013) [1] 96,8 85,7 88,2 96,0
 (эластометрия – модуль Юнга (Emax) ≥61,3 кПа)    

 S. Woo et al. (2014) [7] 43,0 80,8 13,5 94,8
 (эластометрия – модуль Юнга >43,9 кПа)    

 J.M. Correas et al. (2015) [8] 96,0 85,0 48,0 99,0
 (эластометрия – модуль Юнга >35,0 кПа)    

 K. Boehm et al. (2015) [9] 80,9 69,1 67,1 82,2
 (эластометрия – модуль Юнга >50,0 кПа)    

Примечание: ПЦПТ – предсказательная ценность положительного теста, ПЦОТ – предсказательная 
ценность отрицательного теста.
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Рис. 6. Информативность теста “Emean >110,0 
кПа – сумма Глисона ≥8”. ПпК (AUC) – 0,834.

Рис. 8. Информативность теста “Emean >106,3 
кПа – сумма Глисона ≥7”. ПпК (AUC) – 0,854.

Рис. 7. Информативность теста “Emax >150,7 
кПа – сумма Глисона ≥8”. ПпК (AUC) – 0,843.

Рис. 9. Информативность теста “Emax >134,0 
кПа – сумма Глисона ≥7”. ПпК (AUC) – 0,857.

Таблица 6. Показатели информативности (%) эластометрии сдвиговой волной в предсказании агрессив-
ных форм рака предстательной железы

         Показатели                                                   Сумма Глисона ≥8                                    Сумма Глисона ≥7

   информативности Emean >110,0 кПа Emax >150,7 кПа Emean >106,3 кПа Emax >134,0 кПа

 Чувствительность, % 89,7 75,9 76,4 72,7

 Специфичность, % 67,6 82,4 83,3 88,1

 ПЦПТ, % 54,2 64,7 85,7 88,9

 ПЦОТ, % 93,9 88,9 72,9 71,2

 ОППТ 2,77 4,30 4,58 6,11

 ОПОТ 0,15 0,29 0,28 0,31

 ПпК (AUC) 0,834 ± 0,046 0,843 ± 0,046 0,854 ± 0,037 0,857 ± 0,037
  0,745–0,902 0,755–0,909 0,768–0,918 0,771–0,920

Примечание: ПЦПТ – предсказательная ценность положительного теста, ПЦОТ – предсказательная 
ценность отрицательного теста, ОППТ – отношение правдоподобия положительного теста, ОПОТ – 
отношение правдоподобия отрицательного теста. Представлены стандартная ошибка ПпК (AUC) (± m) 
и 95%-й доверительный интервал, рассчитанные разными способами.
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ультра звукового исследования, которые бу-
дут коррелировать с морфологическими 
данными, характеризующими биологиче-
скую активность опухоли, считаем пер-
спективным направлением ультразвуковой 
диагностики.

ВЫВОДЫ

1) При сравнении значений модуля Юнга 
в группах с различной суммой Глисона 
(5, 6, 7, 8, 9 и 10) получены достоверные 
различия (P < 0,000).

2) При сравнении значений модуля Юнга 
в подгруппах c суммой Глисона <8 и ≥8, 
<7 и ≥7 также получены достоверные раз-
личия (P < 0,000). Emean в подгруппе c сум-
мой Глисона <8 – 94,0 (56,7–188,8) кПа 
(здесь и далее в выводе: медиана и 5–95-й 
процентили), в подгруппе с суммой Глисона 
≥8 – 184,7 (77,7–296,8) кПа; Emax – 100,0 
(66,8–215,9) и 271,7 (87,5–300,0) кПа соот-
ветственно. Emean в подгруппе c суммой 
Глисона <7 – 85,3 (53,9–137,4) кПа, в под-
группе с суммой Глисона ≥7 – 92,2 (64,6–
150,4) кПа; Emax – 150,0 (78,0–296,1) 
и 170,6 (82,2–300,0) кПа соответственно.

3) Сумма Глисона достоверно коррелиру-
ет с Emean (rS = 0,69, τK = 0,54) и Emax 
(rS = 0,69, τK = 0,55) (P < 0,000 для всех кор-
реляций).

4) Предсказание агрессивных форм рака 
предстательной железы оказалось возмож-
ным при использовании порогового значе-
ния 110,0 кПа для Emean и 150,7 кПа для 
Emax с чувствительностью 89,7 и 75,9%, 
специфичностью 67,6 и 82,4% (сумма 
Глисона ≥8) и 106,3 кПа для Emean и 134,0 
кПа для Emax с чувствительностью 76,4 
и 72,7%, специфичностью 83,3 и 88,1% 
(сумма Глисона ≥7). 100%-я специфичность 
харак терна для пороговых значений 141,0 
кПа (Emean) и 170,0 кПа (Emax) в прогно-
зировании суммы Глисона ≥7 при чувстви-
тельности 50,9% (для обоих значений). 
Найденные пороговые значения характери-
зуются недостаточной информативностью 
для использования в рутинной практике, 
особенно с учетом критериев отбора паци-
ентов в анализируемую группу (визуализи-
руемые очаговые изменения предстатель-
ной железы).

5) Продолжение изучения роли визуали-
зирующих методов в дифференциации 
агрессивных форм рака предстательной же-
лезы представляется перспективным на-
правлением.
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Analysis of shear wave elastography results was done in 97 patients with prostate cancer diagnosis aged 
from 51 up to 78 years old. All patients had positive results of targeted biopsy (lesions which were visua-
lized during multiparametric transrectal ultrasound) which was included in extended transrectal sys-
tematic biopsy with separate core labeling. Patients were divided in to the groups according to Gleason 
score value. Ultrasound was done using Aixplorer scanner (Supersonic Imagine, France) equipped with 
intracavitary convex probe (3–12 MHz). There was a significant difference between Young’s modulus 
in groups with different Gleason score (5, 6, 7, 8, 9 and 10) (P < 0.000). Significant difference 
(P < 0.000) was between Young’s modulus in subgroups with Gleason score <8 and ≥8, <7 and ≥7. 
Emean in subgroup with Gleason score <8 was 94.0 (56.7–188.8) kPa (median, 5–95th percentiles), 
in subgroup with Gleason score ≥8 – 184.7 (77.7–296.8) kPa; Emax – 100.0 (66.8–215.9) and 
271.7 (87.5–300.0) kPa respectively. Emean in subgroup with Gleason score <7 was 85.3 (53.9–
137.4) kPa, in subgroup with Gleason score ≥7 – 92.2 (64.6–150.4) kPa; Emax – 150.0 (78.0–296.1) and 
170.6 (82.2–300.0) kPa respectively. There were significant correlations between Gleason score and 
Emean (rS = 0.69, τK = 0.54), Gleason score and Emax (rS = 0.69, τK = 0.55) (P < 0.000 for all correla-
tions). Cut-off values of Emean 110.0 kPa and Emax 150.7 kPa allowed to predict aggressive prostate 
cancer (Gleason score ≥8) with sensitivity 89.7 and 75.9%, specificity 67.6 and 82.4% respectively. Cut-
off va lues of Emean 106.3 kPa and Emax 134.0 kPa allowed to predict Gleason score ≥7 with sensitivity 
76.4 and 72.7%, specificity 83.3 and 88.1% respectively. 100% specificity was found out for cut-off values 
141.0 kPa (Emean) and 170.0 kPa (Emax) for prediction of Gleason score ≥7 with 50.9% sensitivity 
(for both). However all these cut-off values are not for routine use, particularly due to selection criteria 
(prostate cancer with focal changes on multiparametric transrectal ultrasound).

Key words: transrectal multiparametric ultrasound, ultrasound shear wave elastography, Young’s 
modulus, shear wave velocity, prostate cancer, Gleason score.


